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IZVLEČEK 
Uvod: Brezzobost je velik funkcionalni in estetski problem, ki ga običajno rešujemo s 
totalno protezo. Totalna proteza je nadomestek, ki nam povrne funkcijo žvečenja ter pomaga 
pri govoru in požiranju. Za pacienta je pa verjetno najpomembneje, da ima zopet povrnjen 
svoj normalen videz obraza. Namen: Namen diplomskega dela je opisati in razložiti, kaj je 
brezzobost, ter opisati totalno protezo kot rešitev brezzobosti in prikazati postopek izdelave 
totalne proteze. Metode dela: Metode dela, ki so bile uporabljene pri izdelavi diplomskega 
dela, so pregled strokovne literature, pregled spletnih revij in člankov, anketiranje ljudi s 
totalno protezo, laboratorijsko delo z izdelavo diplomskega izdelka in priprava slikovnega 
gradiva. Rezultati: V diplomskem delu so opisani brezzobost in totalna proteza ter vse 
strukture, ki so pomembne in ključne pri izdelavi totalne proteze. Prikazana je izdelava 
totalne proteze, ki jo spremlja tudi slikovno gradivo. Prikazani so tudi rezultati anket, ki so 
bile izvedene pri anketirancih s totalno protezo. Razprava in zaključek: Klasična totalna 
proteza je še vedno glavna rešitev brezzobe čeljusti, ne glede na to, da tehnologija napreduje 
in se pojavljajo implantati, kajti cena je tista, ki najpogosteje določa, kaj bo rešitev 
brezzobosti. 
Ključne besede: brezzobost, totalna proteza. 
 
ABSTRACT 
Introduction: Complete edentulism is a major functional and esthetic problem, which is 
usually solved with complete dentures. Total denture is a substitute which give us back 
chewing function and helps us with speech and swallowing. Fot the pacient it is probably 
the most important that they have a normal appearance of their face back. Purpose: The 
purpose  of this diploma is to describe and e x plain what is complete edentulism and to 
describe a complete dentures as a solution of complete edentulism and show manufacturing 
process of creating a complete denture.  Methods: Methods which have been used in the 
diploma are reviewing  the scientific literature, online magazines and articles, interviewing 
people with complete dentures, laboratory work and making complete denture and 
preparation of images. Results: In the thesis is described complete edentulism and complete 
denture and all structures which are relevant and essential in making a complete denture that 
is accompanied by the images. The diploma also containes results of the survey that has been 
done with the pepole that wear complete denture. Discussion and conclusion: Complete 
denture is still the main solution of edentulous jaws, regardless of the fact that technology is 
advancing and implants are advancing, because price often provides what will be the solution 
of complete edentulism. 
Key words: complete edentulism, comlete denture. 
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Popolna brezzobost je stanje, ki nas omejuje pri različnih funkcijah, kot so žvečenje, govor 
in požiranje. Spremenita se tudi širina in višina podporne površine proteze, ker je atrofija 
čeljustnic kronična, napredujoča in nepovratna sprememba tako kot se spremenijo tudi 
medčeljustni odnosi med čeljustnicama in tako se stopnjuje nestabilnost proteze. Velik 
problem brezzobosti pa je tudi zunanji videz človeka oziroma estetika. To je tudi oblika 
invalidnosti, ki potrebuje in zahteva terapijo oziroma rehabilitacijo, ne samo s strani estetike, 
ampak tudi s strani funkcije. Čeprav brezzobost povezujemo večinoma s starejšo populacijo, 
je tako stanje značilno tudi za mlajšo populacijo, ker lahko nastane zaradi poškodb, bolezni 
ali slabe ustne higiene. V Sloveniji je bila leta 1995 izvedena raziskava med ljudmi, starimi 
od 65 do 74 let, v kateri je bilo ugotovljena 55,1 % prisotnost brezzobosti v zgornji čeljusti 
in 34,5 % brezzobost v spodnji čeljusti.  Pri osebah, starejših od 75 let, sta odstotna deleža 
brezzobosti večja še za dodatnih 20 % (Gačnik, Ihan Hren, 2011). 
Med pacienti in celo med zdravstvenimi delavci prepogosto naletimo na zmotno mišljenje, 
da je oskrba oseb, potem ko izgubijo zadnji zob, manj zahtevna. Bolezni in poškodbe, ki so 
povzročile brezzobost, proces staranja in spremljajoče sistemske bolezni privedejo do 
številnih zelo različnih lokalnih in splošnih stanj brezzobih oseb. Zaradi velike raznolikosti 
stanj so potrebni tudi različni pristopi in strokovna usposobljenost strokovnih delavcev, ki 
sodelujejo pri protetični oskrbi (Kuhar, Funduk, 2008). 
Trenutno smo v obdobju, ko tehnika zelo hitro napreduje in lahko brezzobost, ki je bila v 
preteklem obdobju rešljiva le s klasično totalno protezo, rešimo tudi z zobnimi vsadki, ki 
nam pomagajo pri retenciji totalne proteze, zlasti pri spodnji totalni protezi. S tem pridobimo 
na stabilizaciji in retenciji. Žal pa je med obema rešitvama velik cenovni razpon, ki pa si ga 
ne more vsak privoščiti. Veliko pacientov še vedno svoje izdelke dobi iz obveznega 
zdravstvenega in dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, ki pa krije stroške le klasično 
izdelane zobne proteze. Za vstavitev vsadkov pa moramo biti tudi primerni kandidati.   
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1.1 Stomatognati sistem in njegove strukture 
Stomatognati sistem je funkcionalni del organizma ter skupek struktur in tkiv, ki 
posamezniku zagotavlja funkcije žvečenja, požiranja, dihanja, izražanja in govora. Z druge 
strani pa oblika zobnih lokov, odnosi zob in njihov položaj vplivajo na fizionomijo osebe 
oziroma značilne poteze njegovega obraza. Zato je najbolj logičen zaključek, da tudi totalno 
protezo konstruiramo tako, da omogočajo vse zgoraj navedene funkcije oziroma da jih 
obnovijo, istočasno pa vzpostavi skladnost videza pacienta. Lahko rečemo, da je zelo 
pomemben pri samem preživetju in komunikaciji. Zato je ključno, da poznamo vse 
komponente glave in obraza, da lahko ustrezno zdravimo oziroma obravnavamo pacienta. 
Veliko ljudi na svetu ne ve za obstoj stomatognatega sistema, a se s tem pojmom srečujemo 
vsak dan. Zanimivo je, kako se dva človeka, ki se srečujeta vsakodnevno, tako dobro 
poznata, da ko se vidita, že vesta, kako se počutita. In to je stomatognati sistem. S pomočjo 
mimike obraza, ki je sestavni del tega sistema, lahko sklepamo, kakšno je razpoloženje 
našega prijatelja, partnerja ali znanca, ker nam le-ta omogoča izražanje naših čustev.  
Svojo današnjo obliko je stomatognati sistem človeka dobil tako, da je bil podvržen zakonom 
evolucije v zelo dolgem časovnem obdobju. Skozi številne razvojne etape se je sistem 
izboljševal in menjal, trpel je številne raznovrstne spremembe strukture in se stalno prilagajal 
zunanji sredini, ki se je tudi neprestano menjala in se še vedno. 
Najbolj dominanten faktor v razvoju stomatognatega sistema človeka v odnosu na druge 
sesalce je vsekakor vrsta hrane in način, na kateri jo pridobimo. Dejstvo, da človek lahko 
misli in dela, mu olajša pridobitev hrane, a njeno pripravo v ustni votlini skrajšuje in 
poenostavlja. Medtem ko so zobje drugih sesalcev različno razviti, odvisno od tega, s 
katerimi zobmi se vrši mehanska obdelava hrane, so se zobje človeka razvijali z neko 
povprečno vrednostjo; vse funkcionalne skupine zob so enakomerno razvite. Pri primerjavi 
zob rastlinojedcev in mesojedcev predstavljajo zobje človeka neko sredino (Sokolović, 
1977).  
Stomatognati sistem je sestavljen iz več različnih struktur, ki so med seboj neposredno 
povezane. Da bi izdelali kakovostno protezo, moramo razumeti vse komponente, strukture 
in lastnosti tkiv, ki bodo podpirale prihodnjo protezo. To so ostelogija, mišice, sluznica ustne 




Skelet odraslega človeka ima približno 206 kosti in ga delimo na osni skelet (skelet glave in 
trupa − lobanja, hrbtenica, rebra in prsnica) in privesni skelet (ramenski in medenični obroč, 
zgornji in spodnji ud). Skelet opravlja več funkcij: podpira mehka tkiva, ploščate kosti 
varujejo notranje organe, kostnina je zaloga za organizem pomembnih soli (kalcij in fosfor) 
(Dahmane, 2005). Skelet glave delimo v možganski del – nevrokranij in obrazni del – 
splanhnokranij (obkroža očesno, nosno in ustno votlino) (Dahmane, 1996). Obrazne kosti 
so: 
 parne: zgornja čeljustnica – maxilla, nosnica – os nasale, solznica – os lacrimale, 
nebnica – os palatinum, ličnica – os zygomaticum in spodnja nosna školjčnica – concha 
nasalis inferior; 
 neparne: spodnja čeljustnica – mandibula, ralo – vomer in podjezičnica – os hyoideum 
(Dahmane, 2005). 
Kostne strukture ne podpirajo le protez, ampak imajo tudi direkten vpliv proces 
odtiskovanja, postavljanja zob in končno obliko baze proteze. Zgornja proteza je podprta z 
zgornjo čeljustjo in nebnico, medtem ko je spodnja proteza podprta le s spodnjo čeljustjo 
(Rahn, Heartwell, 1993). 
Zgornja čeljustnica – maxilla  (slika 1) je parna kost, ki ima telo – corpus  maxillae oblike 
tristranične piramide in ima štiri mejne ploskve. Zadnja ploskev ima izboklino − tuber 
maxillae. Iz telesa izhajajo štirje odrastki, ki vežejo zgornjo čeljustnico na sosednje kosti in 
prenašajo nanje pritiske zgornjih zob. Spodaj je zobni odrastek – processus alveolaris z 
zobnicami, v katere so vsajeni zobje. Nebni odrastek – processus palatinus sestavlja večji 
del trdega neba in dna nosne votline (Dahmane, 2005).  
Slika 1: Leva zgornja čeljustnica (maxilla) − od strani (Dahmane, 2005) 
4 
 
Pri različnih pogledih skeleta glave lahko vidimo, kako je zgornja čeljustnica umeščena med 
druge kosti glave (slika 2).  
 
Slika 2: Umestitev zgornje čeljustnice med druge kosti glave (Liebgott, 2001) 
Trdo nebo – palatum durum je sestavljeno iz nebnega odrastka zgornje čeljustnice (prvi dve 
tretjini) in vodoravne ploščice nebnice (zadnja tretjina), ki jih med seboj vežejo šivi, in sicer 
sutura mediana in sutura transverza (slika 3). 
V predelu teh šivov se lahko razvijejo kostne izbokline imenovane torus palatinus. Slednji 
je lahko različnih oblik, lociran na različnih lokacijah in je različno izražen (slika 4). Ni 
nujno, da je simetričen in lahko oteži ventilni učinek (Sokolović, 1977). 
 
Slika 4: Torus palatinus (Sokolović, 1977) 
 
Slika 3: Trdo nebo (Sokolović, 1977) 
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Trdo nebo nam v transverzalnem preseku kaže različne oblike neba oziroma čeljustnega 
grebena, ki nam lahko izboljša ali pa oslabi retencijo totalne zobne proteze. Idealen čeljustni 
greben je masiven, enakomerno širok in visok, a njegove stranice skoraj paralelne, kar je v 
naravi redkost, ker običajno ne izgubimo vse zob naenkrat, ampak postopoma in tako se 
greben oblikuje povsem drugače, kot bi se sicer (Suvin, 1984). Oblike trdega neba so torej 
kvadratna (A), ovalna (B), trikotna (C) in ravna (D) oblika (slika 5) (Skalerič, 2006). 
Oblika in višina brezzobih alveolarnih grebenov sta značilnosti, ki sta neposredno odvisni 
od resorpcijskih sprememb čeljustne kosti. Po obliki, ki jo imajo grebeni na preseku v 
področju prvega kočnika v frontalni ravnini, razvrščamo grebene v štiri osnovne skupine: 
oblika črke U (A), vmesna oblika U-V (B), oblika črke V ali oster greben (C) in ravna oblika 
(D) (slika 6) (Skalerič, 2006). 
 
Slika 6: Oblike alveolarnih grebenov (Skalerič, 2006) 
Nebnica – os palatinum je parna kost, sestavljena iz dveh ploščic (slika 7). Navpična 
ploščica – lamina perpendicularis je del stranske stene nosne votline. Vodoravna ploščica – 
lamina horizontalis sestavlja zadajšnjo četrtino trdega neba oziroma dna nosne votline. Pri 
različnih pogledih vidimo, kako je umeščena med druge kosti (slika 8) (Dahmane, 2005). 
Slika 5: Oblike zgornje brezzobe čeljusti (Skalerič, 2006) 
Slika 7: Desna nebnica (os palatinum dex.) 
(Dahmane, 2005) 
Slika 8: Umestitev nebnice med 
druge kosti glave (Liebgott, 2001) 
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Spodnja čeljustnica – mandibula (slika 9) je največja kost obraznega dela lobanje in edina 
premična kost glave (slika 10). Sprednji del je telo – corpus, ki je podkvaste oblike, v 
spodnječeljustničnem kotu – angulus mandibulae prehaja na vsaki strani v 
spodnječeljustnično vejo – ramus mandibulae. Telo ima spodnji masivni del ali bazo – basis 
mandibulae in zgornji ožji zobnični del – pars alveolaris, v katerega so vsajeni zobje. 
Stranska vogala sta zadebeljena v tuberculum mentale. Stransko od grčic je bradna odprtina 
– foramen mentale, kjer se odpira spodnječeljustnični (mandibularni) kanal. V sredini veje 
je na notranji strani spodnječeljustnična odprtina – foramen mandibulae, ki je vhod v 
mandibularni kanal – canalis mandibulae. Mandibularni kanal poteka skozi bazo in vsebuje 
žile in živce za spodnje zobe. Spodnječeljustnična veja se navzgor cepi v dva odrastka. 
Sprednji koničasti odrastek je processus coronoideus, kjer se narašča senčna mišica (m. 
tempolaris). Zadnji odrastek je processus condylaris. Le-ta ima glavico − caput mandibulae, 
ki artikulira z jamico in grčico na senčnici. Kondilarni odrastek s spodnjočeljustnično vejo 
povezuje vrat – collum mandibulae (Dahmane, 2005). 
1.1.2 Mišice 
Mišice potekajo prek sklepov in premikajo kosti. Za nas so pomembne tiste skupine mišic, 
ki premikajo spodnjo čeljust, torej mišice glave in mišice vratu. Pri izdelavi totalne proteze 
moramo biti zelo pozorni na vse mišice obraza, ker nam lahko nekatere mišice povzročajo 
veliko težav v smislu destabilizacije tako spodnje kot zgornje proteze. Zato moramo vedeti 
in razumeti, kaj je naloga posamezne mišice, da lahko njeno delovanje izkoristimo v svojo 
korist in nam pomaga pri stabilizaciji proteze in pri samem oblikovanju proteze.  
Slika 10: Umestitev spodnje 
čeljustnice med druge kosti glave 
(Liebgott, 2001) 
Slika 9: Spodnja čeljustnica (mandibula) − z leve 
strani (Dahmane, 2005) 
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Splošna klasifikacija mišic glave je, da jih delimo na žvečne (slika 11) in mimične mišice. 
Žvečne mišice so tiste, premikajo spodnjo čeljustnico pri žvečenju, mimične mišice pa so 
tiste, ki dajo poseben izraz na obrazu človeka pri različnih razpoloženjih in povečujejo 
sposobnost človeka, da izrazi svoje misli, občutke in izraža svoja čustva. Skupaj z žvečnimi 
mišicami pa tudi mimične mišice sodelujejo v prijemu in požiranju hrane ter formiranju 
glasov (Sokolović, 1977).  
 
Slika 11: Žvečne mišice (Suvin, 1984) 
Boljša klasifikacija za nas je po funkciji in po funkciji poznamo mišice odpiralke, mišice 
zapiralke in propulzorji (Sokolović, 1977). Glavna naloga mišic odpiralk je, da vlečejo 
spodnjo čeljust navzdol in tako odpremo ustno votlino. Naraščajo se na podjezičnico – os 
hyoideum, ki je neparna obrazna kost, ki jo tipljemo na meji med brado in vratom. Ko je 
podjezičnica fiksirana, te mišice delujejo kot odpiralke (Suvin, 1984). Glavna naloga mišic 
zapiralk je, da dvigujejo spodnjo čeljust in da jo pripeljejo v stik z zgornjo čeljustjo. Naloga 
propulzorjev je, vlečejo spodnjo čeljustnico naprej (Sokolović, 1977).  
1.1.3 Sluznica ustne votline 
Sluznica je neposredno ležišče protezne baze. Njene lastnosti so v veliki meri pogojene s 
tkivi, ki se nahajajo pod sluznico. Za protetika sta najpomembnejši dve lastnosti, in sicer, 
kje je meja in prehod iz nepremične v premično sluznico ter podajnost sluznice.  
Sluznica zgornje čeljusti (slika 12): nepremična sluznica alveolarnega odrastka – gingiva 
prehaja v premično sluznico ustnega preddvora – mukoza oris. Ta prehod ni točno določen, 
sluznica postopoma prehaja iz ene v drugo, višina tega prehoda pa je individualno zelo 
različna. V preddvoru so tako imenovane plike, ki se jim moramo pri sami izdelavi zgornje 
totalne proteze izogibati zaradi njihovega negativnega učinka na retencijo proteze. Na nebu 
se nahajajo izboklinice, imenovane ruge palatine. Pred njimi se nahaja papila inciziva, ki je 
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pomembna pri postavitvi zgornjih enojk, pokriva incizalni kanal, iz katerega izhaja živec 
nervus incizivus. Neposredno za tuberom maxille se nahaja obrazni žep ali paratuberalni 
prostor. Zadaj se nahaja še AHA linija oziroma meja med trdim in mehkim nebom, na sredini 
pred linijo pa sta še foveoli palatini, ki izločata slino (Suvin, 1984).  
Sluznica spodnje čeljusti (slika 12): nepremično oziroma pasivno, relativno ozko sluznico 
brezzobega grebena obkrožajo aktivna tkiva in pri njihovi analizi je treba imeti v mislih 
oddaljenost od roba čeljustnega grebena, stopnjo aktivnosti tkiv in možnost raztezanja s tem 
pa tudi pasivizacije. Oddaljenost aktivnih tkiv od roba grebena, to je širina pasivne sluznice 
na spodnjem grebenu, je zelo različna. Najbližje robu se nahajajo frenulum labii inferior, 
frenulum bukalis inferior in frenulum lingve. Rob proteze se v nobenem primeru ne sme 
razširiti na navedene zelo aktivne predele, ker ti povzročajo dvig proteze od podporne 
površine (Suvin, 1984). 
 
Slika 12: Pogled v anatomijo brezzobe zgornje in spodnje čeljusti (Suvin, 1984) 
1.1.4 Čeljustni sklep 
Čeljustni sklep povezuje spodnjo čeljustnico z zgornjo. Sestavljen iz sklepne jamice, sklepne 
glavice ali kondila, diskusa, kapsule in vezi oziroma ligamentov. Čeprav anatomska zgradba 
čeljustnega sklepa deluje precej enostavno, se v njem izvajajo zelo komplicirani gibi, pri 
čem obstajata levi in desni čeljustni sklep, ki sta usklajena pri vseh gibih. Gibi v obeh sklepih 
so natančno koordinirani, niso pa identični (Sokolović, 1977). Sagitalni presek čeljustnega 
sklepa ima obliko črke S. Zadaj je konveksne oblike, spredaj pa konkavne. Med tema 
oblikama je v sredini približno ravna črta, ki jo imenujemo kondilni nagib (slika 13), ki pa 
je pri vsakem človeku drugačen, v večini primerov pa je tudi pri isti osebi na obeh straneh 
različen. Po različnih raziskovanjih naj bi bil ta nagib v povprečju 33° in se menja od otroštva 




Slika 13: Kondilni nagib (Suvin, 1984) 
1.2 Spremembe zaradi delne in popolne izgube zob  
Zdrava trda in mehka tkiva v ustni votlini so za dobro fizično, psihično in socialno počutje 
zelo pomembna. Bolni in manjkajoči zobje ali pa popolna brezzobost povzročajo stanje, ki 
lahko vodi v motnje v prehranjevanju, predvsem pa v izgubo dobrega počutja in 
samospoštovanja ter socialne umestitve v družbo. (Rode, 2008).  
Pri popolnoma razvitem zobovju odrasle osebe so vsi zobje v neki harmoniji in vsi zobje 
imajo svojega antagonista s katerim se izvajajo kontakti in sosednje zobe s katerimi se 
prenašajo žvečne sile po vseh zobeh. Po izgubi že samo enega zoba se harmonija poruši, če 
tega zoba ne nadomestimo s protetičnim nadomestkom, in sicer zato, ker so sosednji zobje 
izgubili oporo na eni strani se začnejo nagibati proti vrzeli, zob, ki je na nasprotni strani, pa 
začne izraščati v vrzel, ki je nastala po izgubi zoba (Suvin, 1984). Kadar zob začne izraščati 
v vrzel, ki je nastala v nasprotni čeljusti in izraste vse do sluznice nasprotne čeljusti, nastajajo 
horizontalne in vertikalne dislokacije v zobnem loku, kjer največjo obremenitev občutijo 
incizivi. Ko incizivi začnejo popuščati, nastane nazobčana protruzija, in če zobje zdržijo ta 
pritisk, se spodnja čeljust pomakne distalno. To pa povzroči tudi težave v čeljustnem sklepu. 
Pri normalni okluziji je čeljustni sklep v fiziološkem položaju (slika 14), kadar pa imamo 
delno izgubo zob in prisotne dislokacije se spodnja čeljust pomakne distalno, kar povzroči, 
da zaradi pritiska kondila atrofira čeljustna ploščica (slika 15) (Suvin, 1984). 
Slika 15: Atrofirana čeljustna plošča in pomik 
čeljust po delni izgubi zob (Suvin, 1984) 
Slika 14: Fiziološki položaj kondila 
pri vseh prisotnih zobeh (Suvin, 1984) 
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Na lateralnih predelih zgornje čeljusti se več resorbira lamina eksterna, na spodnji pa v 
glavnem jezični predel alveole, kar je pogojeno z anatomsko zgradbo čeljusti (slika 17). V 
zgornji čeljusti je zgradba nebnice kompaktna, kar preprečuje resorpcijo iz te smeri, medtem 
ko je v spodnji čeljusti bolj kompaktna lična stran čeljusti, kjer je linea obliqua externa, zato 
je smer resorpcije v spodnji čeljusti v nasprotni smeri kot zgornji (slika 16). Posledice take 
resorpcije v obeh čeljustih se odražajo v medčeljustnem odnosu (slika 17) (Suvin, 1984). 
Obraz je identiteta vsakega posameznika in je vsak drugačen. Poznamo različne oblike 
obraza vendar osnovne oblike so harmoničen, oglat, trikoten in ovalen (slika 18). Vendar pa 
so to le osnovne oblike, katerim lahko dodamo še pridevnike dolg-kratek ter ozek-širok, s 
katerimi dobimo pravo obliko obraza, ki je potem pomembna tudi pri izbiri zobovja, ki ga 
bomo uporabili pri izdelavi totalne poteze. 
 
Slika 18: Oblike obraza (Primožič, Ovsenik, 2012) 
Obraz delimo na obrazne tretjine, in sicer zgornjo (čelno), srednjo in spodnjo (čeljustno) 
obrazno tretjino (Primožič, Ovsenik, 2012). Pri delni brezzobosti se že rahlo poruši spodnja 
obrazna tretjina, medtem ko je v popolnoma brezzobi čeljusti videz zelo okrnjen, in sicer 
tako, da se spodnja obrazna tretjina močno skrajša, brada postane zelo izbočena, ustnice se 
zgubajo in uvlečejo v ustno votlino in obraz postane starejši (slika 19) (Suvin, 1984).  
Slika 17: A) Medsebojni odnos molarjev, 
B)Medsebojni odnos grebenov (Suvin, 1984) 
Slika 16: Smer resorpcije zgornje in 




Slika 19: A) normalni izgled, B) brezzoba čeljust (Suvin, 1984) 
1.3 Klasifikacija popolne brezzobosti po sistemu ACP 
Zaradi velike raznolikosti stanj pri brezzobih pacientih so potrebni različni pristopi in 
strokovna usposobljenost izvajalcev pri protetični oskrbi takih pacientov. Razvrstitveni 
sistem "The American College of Prosthodontists" (ACP) na osnovi različnih diagnostičnih 
meril razvršča popolne brezzobosti v štiri razrede, v katerem je prvi razred najmanj zahtevno 
brezzobo stanje, v četrtem pa najzahtevnejša brezzoba stanja. Uporaba sistema ACP 
omogoča ustreznejšo oskrbo pacientov, izboljšuje komunikacijo med zdravstvenimi delavci 
in zavarovalnico in izboljšuje dokumentacijo, vrednotenje ter sledenje primerov (Kuhar, 
Funduk, 2008). 
S pomočjo diagnostičnih meril lahko razvrstimo popolno brezzobega pacienta v razrede od 
1 do 4, pri razvrščanju pa so prednostno upoštevana tista merila, ki zagotavljajo največjo 
objektivnost: 
1. razred: v prvi razred spadajo brezzobo stanja, ki so najmanj zahtevna. Imamo dobro 
fizično in psihično zdravje ter ugodne anatomske razmere. Pacienta lahko oskrbimo s 
totalno protezo s klasičnimi postopki, 
2. razred: opazni so znaki propadanja podpornih tkiv in zgodnji znaki sistemskih obolenj, 
3. razred: s kirurškimi posegi je potrebno zagotoviti ustreznejše anatomske razmere 
brezzobih podpornih struktur. Priporočljiva je specialistična obravnava, 
4. razred: potrebni so zahtevnejši kirurški posegi, ki pa se vedno ne morejo izvesti zaradi 
slabega pacientovega zdravja, prednostnih posegov, finančnih razlogov in podobno. 
Potrebna je specialistična obravnava (Kuhar, Funduk, 2008). 
Najbolj objektivno merilo za razpoznavo in oceno brezzobih stanj je v spodnji čeljusti višina 
preostale kosti in mišično – sluznični pripoj, v zgornji čeljusti pa morfologija alveolarnega 
grebena in trdega neba (Kuhar, Funduk, 2008). 
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Višina kosti v spodnji brezzobi čeljusti je merilo, ki ga najlažje ugotovimo, merimo pa ga na 
panoramskih rentgenskih posnetkih na navpični črti na najtanjšem delu telesa spodnje 
čeljustnice. Nižja je višina kosti, slabša je stabilizacija totalne proteze. Mišično-sluznični 
pripoj v spodnji čeljusti je pomemben, ker je od njega odvisna stabilizacija totalne proteze.  
Morfologija zgornje čeljusti je merilo, pri katerem je za razvrstitev pomembna oblika 
zgornje čeljusti. Razvrstitveni sistem po logičnem vrstnem redu sledi spremembam v obliki 
alveolarnih grebenov in trdega neba ter preddvora in velarnega področja, ki so pomembni za 
stabilnost in ventilno tesnjenje zgornje totalne proteze (Kuhar, Funduk, 2008). 
1.4 Klasifikacija medčeljustnih odnosov po Anglu 
Medčeljustni odnos med zgornjo in spodnjo protezo določa, kakšen bo na totalni protezi 
položaj umetnih zob v odnosu do brezzobega alveolarnega grebena oziroma do naravnih ali 
umetnih zob nasprotne čeljusti (Kuhar, Funduk, 2008). Medčeljustne odnose razvrščamo v 
veljavne razrede po Anglu, ki ima za izhodišče klasifikacije svojo definicijo normalne 
okluzije. Po tej definiciji je ključ okluzije odnos med prvimi stalnimi kočniki. Pri normalni 
okluziji seže meziobukalni vršek prvega zgornjega stalnega kočnika v brazdo med 
mezialnim in distalnim vrškom prvega stalnega kočnika tako, da nastane rahel bukalni previs 
in tako so zobje v zobnih lokih razvrščeni v lepo in skladno okluzijo. (Ovsenik, Farčnik, 
2005). Kadar so kočniki v normalnem odnosu, vendar so prisotne položajne nepravilnosti 
posameznih zob, Angle to stanje opiše kot nepravilnost razreda I (slika 20).  
 
Slika 20: Razred I po Anglu (Ovsenik, Farčnik, 2005) 
Kadar je fisura med meziobukalnim in distobukalnim vrškom prvega stalnega kočnika 
pomaknjena v distalno smer, Angle to opiše kot distalen griz oziroma razred II, ki ima 
podrazred II/1 (slika 21), ki je značilen za ozek zgornji zobni lok, ima povečano sagitalno 
stopnico in zato otežen ustnični stik ter dihanje skozi usta in podrazred II/2 (slika 22), pri 
katerem so zgornji sekalci nagnjeni nazaj in sagitalna stopnica zato ni povečana.  
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Pri pomiku fisure mezialno pa mezialen griz oziroma razred III (slika 23) (Farčnik et al., 
2005).  
 
Slika 23: Razred III po Anglu (Ovsenik, Farčnik, 2005) 
1.5 Totalna proteza 
Totalna proteza je protetični nadomestek oziroma medicinski pripomoček, s katerim si 
pomagamo, kadar izgubimo svoje zobe. Z njo rekonstruiramo stanje naše ustne votline, ki 
smo ga imeli in zopet povrnemo tudi estetski videz našega obraza. Pomaga nam pri žvečenju 
in pri govoru. S totalno protezo nadomestimo tako manjkajoče zobe v ustni votlini kot tudi 
izgubljena mehka in trda tkiva (Suvin, 1984).  
Zobne proteze lahko razvrstimo po raznih kriterijih in sistemih: 
 Klasifikacija protez glede na preostale zobe - na ta način se delijo na totalne proteze, ki 
nadomeščajo vse zobe, in delne proteze, ki nadomeščajo le manjkajoče zobe v ustni 
votlini.  
 Klasifikacija glede na način nošenja - lahko je pomična ali nepomična oziroma fiksna. 
Pomične proteze lahko pacient sam vstavlja in snema protezo iz ustne votline, medtem 
ko je fiksna proteza fiksirana v ustni votlini, običajno z zobnimi vsadki, in je pacient ne 
more sneti sam. Pomična proteza je lahko totalna ali delna.  
 Klasifikacija glede na vrsto obremenitve - način prenosa žvečne sile je odvisen od 
podlage oz. strukture, na katero deluje sila. Tako lahko rečemo, da imamo tri možnosti 
prenosa žvečnih sil na kosti, in sicer preko korenine obstoječega zoba (dentalni oziroma 
Slika 21: Razred II/1 po Anglu 
(Ovsenik, Farčnik, 2005) 
Slika 22: Razred II/2 po Anglu 
(Ovsenik, Farčnik, 2005) 
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parodontalni prenos žvečnih sil), preko sluznice brezzobe čeljusti (gingivalnen prenos 
žvečne sile) in pri nekaterih delnih protezah imamo kombiniran oziroma dentogingivalen 
prenos žvečnih sil na kost (Suvin, 1984). 
Glede na trajnost proteze ločimo imediatno, začasno (provizorno) in končno protezo. Vse te 
tri vrste protez so pa nastale iz preprostega razloga, ker se imediatna proteza vstavlja takoj 
po ekstrakciji zoba. Je proteza, ki se izdela na podlagi odtisa, ko so zobje še v ustni votlini, 
in jo pacient takoj začne nositi po izgubi zoba zaradi estetskega videza in bolj pravilnega 
zaraščanja rane, ki nastane po ekstrakciji zoba. V roku 10 dni do 2 meseca, vendar še pred 
končnim zaraščanjem alveole, pacient dobi improvizirano protezo. Pomembno je, da predeli 
alveolarnega odrastka, kjer se nahaja ventilni rob zobne proteze, niso več občutljivi na 
pritisk. Retencija te proteze je s časom vedno slabša, ker se proces resorpcije nadaljuje. 
Najhitreje 3 mesece po zadnji ekstrakciji pa pacient lahko dobi končno protezo, ki pa je ne 
moremo imenovati dokončna, ker resorpcija takrat še ni končana in se mora pogostokrat 
narediti nova proteza po 6 mesecih ali 1 letu ali pa se jo podloži (Suvin, 1984). 
Žvečni aparat ima tri osnovne funkcije, in sicer funkcijo žvečenja, govora in izraz lic. Izguba 
zob vpliva na vse tri omenjene funkcije. Naloga zobne proteze ni le to, da nadomesti 
manjkajoče zobe in strukture, ampak da zopet vzpostavi vse funkcije žvečnega aparata in 
popravljanje posledic ter vzpostavljanje porušene funkcionalne harmonije (Suvin, 1984).  
Estetska naloga je ta, da vzpostavi normalen videz ust in lic. Oblika zobovja, ki ga izberemo, 
bi mogla biti po obliki in barvi čim bolj podobni našim naravnim, ki jih nadomeščamo. 
Estetika ni odvisna samo od sekalcev, ampak tudi od premolarjev in molarjev, kajti oni so 
zadolženi za to, da dajejo oporo licem. Na estetiko pa vplivajo še dodatni faktorji, kot sta 
višina griza in vidljivost zob, ki je tudi pogojena z višino zgornje ustnice (daljša je zgornja 
ustnica manj se vidijo zobje), barva (običajno so podočnjaki temnejši od sekalcev in ta 
razlika daje vtis naravnih zob), diastema (ljudje, ki imajo celo življenje diastemo, lahko s 
protezo to ohranimo da njegov videz ostane isti kot prej), položaj in postavitev zob in 
podobno. Vedno pa moramo upoštevati starost pacienta in to starost prenesti na naš 




Namen diplomskega dela je opisati vse strukture pomembne pri izdelavi totalne proteze, 
opisati spremembe, ki se dogajajo v čeljusti in na obrazu ob delni in popolni izgubi zob, 
opisati totalno protezo ter njeno klasično izvedbo v laboratoriju in analizirati anketo 
izvedeno pri anketirancih, ki imajo brezzobe čeljusti. Z anketo je bilo želeno izvedeti kaj je 
najpogostejši razlog izgube zob, ali se je njihovo življenje spremenilo, odkar so izgubili 
svoje zobe ter kje so dobili svoje nadomestke, in sicer preko zdravstvenega zavarovanja ali 
samoplačniško, in zakaj tako.  
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3 METODE DELA 
Diplomsko delo je nastalo na podlagi pregleda literature pridobljene iz vzajemnega 
bibliografskega sistema Cobiss in knjižnice Zdravstvene in Medicinske fakultete ter člankov 
in revij, pridobljenih s spleta v letu 2016. Literatura je bila večinoma hrvaškega in 
angleškega jezika, članki ter revije pa slovenskega jezika. Poleg tega pa je bila izvedena še 






Diplomski izdelek sta zgornja in spodnja totalna proteza, izdelani za pacienta, ki je želel 
ohraniti izgled predhodnih protez, ki jih je nosil več let. Poleg izvedbe diplomskega izdelka 
pa so bile izvedene tudi ankete za brezzobe paciente.  Z anketami je bilo željeno izvedeti, s 
katerimi zobnimi nadomestki so rešili svojo brezzobost in kako so z njimi zadovoljni. 
4.1 Diplomski izdelek 
Totalno protezo lahko izdelamo na več načinov, ker z leti tehnologija napreduje in nastajajo 
novi načini izdelave totalne proteze, Ker pa je klasika večna, je v diplomskem delu opisana 
izvedba zgornje in spodnje totalne proteze po klasični metodi, ki bo opisana v naslednjih 
postopkih laboratorijskega dela. 
4.1.1  Izdelava anatomskega in funkcijskega modela 
V laboratorij dobimo anatomski odtis (slika 24), s katerim se odtisnejo trde podporne 
površine in sluznica v mirovanju. Ker je pacient že imel proteze, je želel, da se mu izdelajo 
proteze zelo podobne prejšnjim, zato smo dobili še odtis predhodnega stanja (slika 25). 
Na zgornjem odtisu mora biti odtisnjeno celotna podporna površina, fornix  oziroma ustni 
preddvor, velarno področje, tuber maxille, vidni morata biti foveoli palatini in začetek plike 
* Slike, tabele in grafi v nadaljevanju so lasten vir. 
Slika 24: Anatomski odtis (lasten 
vir*) 




pterygomandibularis, kar pomeni, da mora odtis segati v predel mehkega neba. Na spodnjem 
odtisu morajo biti odtisnjeni celotna podporna površina, tuberkulum mandibule in viden 
začetek plike pterygomandibularis, fornix , paralingualni prostor in linea milohyoidea. Na 
obeh odtisih morajo biti vidni frenulumi labii superior in inferior ter plike buccalis. Odtiskuje 
se s konfekcijsko žlico, na katero nanese alginat. Odtis čim prej izlijemo, ker se alginat na 
zraku in v vodi deformira. Pred izlivanjem odtis speremo pod vodo, tako da odtisnemu 
materialu preprečimo, da resorbira vodo iz mavca. Vse odtise izlijemo iz mavca tipa II 
oziroma iz alabastra (slika 26) in modele takoj, ko se posušijo, vzamemo iz odtisa, ker se 
alginat krči in jih lahko poškoduje. 
 
Slika 26: Izliti odtisi 
Tako dobimo anatomski model (slika 27) in kontrolni model (slika 28). 
Pri anatomskem modelu odstranimo morebitne napake pri odtiskovanju in zarišemo potek 
funkcijske žlice. Črta poteka na meji med premično in nepremično sluznico, ki je 
Slika 27: Anatomski model Slika 28: Kontrolni model 
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odmaknjena za približno 1 mm od dna fornixa. Pri tem se izogibamo plikam in frenulumom 
Funkcijska žlica je bila izdelana in akrilata, zato je treba z voskom zaliti vsa podvisna mesta, 
da se žlica lažje sname z modela (slika 29).  
 
Slika 29: Označen potek funkcijske žlice in z voskom zalita podvisna mesta 
Na podporni površini zgornjega modela namestimo voščeno ploščo debeline 1,25 mm, ki 
sega do zarisane meje spredaj, zadaj pa se konča na področju AHA linije (meja med trdim 
in mehkim nebom), na področju zob 13, 16, 23 in 26 pa izrežemo kvadratke, ki služijo kot 
stoperji in odtisni masi omogočajo, da je razporejena bolj enakomerno (slika 30). 
 
Slika 30: Stoperji 
Po pripravi obeh modelov začnemo z izdelavo funkcijske žlice (slika 31, 32). Na zgornjem 
modelu sega 1 mm manj od meje med premično in nepremično sluznico v vestibularnem 
delu, obvezno moramo zajeti oba tubera in zadaj končamo ravno po liniji tuber tangenta. 
Oblikujemo ročaj, s katerim si zobozdravnik pomaga pri odtiskovanju. Ročaj ne sme biti 
prevelik ter v položaju, ki omogoča natančno odtiskovanje. Na spodnjem modelu sega akrilat 
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prav tako 1 mm manj od meje med premično in nepremično sluznico v vestibularnem delu, 
zaobjamemo oba tuberkuluma in ravno navzdol nato pa po linei milohyoidei do 
sublingualnega prostora. Po sredini celotne podporne površine namestimo debelejši trak, da 
višinsko ustreza prstom, ki se začne in konča v področju premolarjev. Na področju incizivov 
pa namestimo še manjšo ročico, s katero zobozdravnik drži žlico v ustih pri odtiskovanju. 
Pri obeh žlicah se izogibamo plikam in frenulumom. Žlici damo v svetlobni polimerizator 
in polimeriziramo po navodilih proizvajalca. Nato ju obdelamo tako, da zaokrožimo vse 
ostre robove, da se med odtiskovanjem sluznica ne poškoduje.  
Sledi odtiskovanje v ordinaciji z individualno funkcijsko žlico. S funkcijskim odtisom se 
odtisnejo podrobne anatomske strukture zgornje in spodnje brezzobe čeljusti ob prisotnosti 
funkcije  mišic in sluznice (ustnic, jezika, lic, mehkega neba) ter ventilni rob (slika 33). Na 
funkcijski odtis namestimo voščen Kellerjev trak (slika 34), ki je širok približno 3–4 mm, 
na najbolj izbočen del zunanjega ventilnega roba odtisa. 
Slika 31: Funkcijske žlice (pogled 
spredaj) 
Slika 33: Funkcijski odtis Slika 34: Kellerjev trak 




Model izlijemo dvofazno, ker je mavec suspenzija in da dobimo bolj homogen in trden 
model, izlijemo jedro iz mavca tipa III in naredimo podstavek iz mavca tipa II (slika 35).  
Tako dobimo funkcijski oziroma delovni model (slika 36). 
4.1.2 Izdelava griznih robnikov 
Tako kot na anatomskem modelu tudi na delovnem modelu zalijemo podvisna mesta, ker 
smo za bazo griznih robnikov izbrali akrilatno ploščo, ki mora segati do dna fornixa. Akrilat 
polimeriziramo po navodilih proizvajalca, nato robove zaokrožimo in akrilat stanjšamo na 
mestih, kjer menimo, da nam bo primanjkovalo prostora pri postavitvi zob (slika 37).  
Slika 35: Izlit funkcijski odtis Slika 36: Funkcijski model 





Preden začnemo s postavitvijo griznih robnikov, ki nam določijo medčeljustni odnos zgornje 
in spodnje čeljusti, moramo analizirati delovni model (slika 38), da vemo, kako postaviti 
grizne robnike. Pri zgornjem modelu si označimo papilo incizivo (vzdolžno in prečno jo 
razpolovimo), prvo veliko rugo palatino, CPC-linijo (povezuje sredino papile incizive in 
vršek podočnika), tuber, sredino alveolarnega grebena in na podstavku v obliki črke V 
označimo najnižjo točko alveolarnega grebena. Na spodnjem modelu označimo sredino 
alveolarnega grebena, obkrožimo tuberkulum in označimo zgornjo tretjino in tako kot zgoraj 
označimo najnižjo točko alveolarnega grebena na isti strani kot zgoraj. 
 
Slika 38: Analiza delovnih modelov  
Po opravljeni analizi modelov in izdelanih akrilatnih baz izdelamo grizne robnike. Ker grizni 
robniki predstavljajo položaj zob, morajo zavzemati isti položaj, kot ga bodo zavzemali 
zobje. Pri izdelavi griznih robnikov moramo upoštevati še to, da moramo z njimi nadomestiti 
tudi resorbiran alveolarni greben. Običajno so konfekcijski in jih nameščamo po določenih 
smernicah. Zgornji grizni robnik je v vidnem področju izdelan v višini med 20 in 22 mm. 
Merimo v predelu zoba 22, kjer naredimo zarezo v modelu v obliki črke V, od dna fornixa 
do roba postavljenega griznega robnika in je odvisna od velikosti same čeljusti. Naš pacient 
je imel precej veliko čeljust, zato smo določili, da je primerna višina 24 mm. Širina robnika 
je v interkaninem področju (IKP) približno med 5 in 6 mm, v področju transkaninega 
področja (TKP) pa med 8 in 10 mm. V IKP postavimo robnik 7–8 mm vestibularno od 
sredine papile incizive z rahlim vestibularnim nagibom, v TKP pa na sredino alveolarnega 
grebena z vestibularnim nagibom. Robnik zaključimo poševno v področju med prvim in 
drugim molarjem. Spodnji grizni robnik je v vidnem področju izdelan v višini med 18 in 
20 mm. Merimo v predelu zoba 32 isto kot pri zgornjem modelu. Pri našem pacientu smo 
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določili višino 22 mm. Širina robnika v IKP je 5 mm in TKP 8–10 mm. V IKP postavimo 
robnik na sredino grebena z  rahlim vestibularnim nagibom, v TKP pa na sredino z rahlim 
oralnim nagibom. Robnik zaključimo poševno med prvim in drugim molarjem v višini 
zgornje tretjine tuberkuluma (slika 39, 40). 
Sledi registracija medčeljustnega odnosa (slika 41, 42) v ordinaciji pri kateri se določi potek 
protetične ravnine s pomočjo bipupilarne in Camperjeve linije, višina griza in  odnos zgornje 
in spodnje čeljusti. Ko je to določeno se grizna robnika fiksira in se določi še mediana linija, 
simfizna točka in linija smeha. Te podatke potrebujemo za vmavčevanje v artikulator in 
postavitev zob.  
                      
Slika 40: Grizni robniki (pogled 
spredaj) 
Slika 39: Grizni robniki (pogled 
zgoraj) 
Slika 42: Medčeljustni odnos 
(pogled od strani) 




4.1.3 Postavitev zob 
Iz ordinacije dobimo registriran medčeljustni odnos in preden začnemo z vmavčevanjem v 
artikulator (slika 43, 44) zlepimo akrilatno bazo na model, da se nam ne premika. Modele 
zmočimo in naredimo retencije. Z mavcem za vmavčevanje vmavčimo spodnji model s 
pomočjo Bonwilovega trikotnika. Vmačimo lahko še z obraznim lokom ali z modelno vago, 
če je bila registracija izvedena na ta način. V našem primeru smo okoli artikulatorja namestili 
elastiko in vmavčili tako, da sinfizno kazalo kaže v stičišče mediane linije in protetične 
ravnine, gumica pa se prekriva z zgornjo tretjino tuberkuluma. Nato vmavčimo še zgornji 
model. Ko je mavec še mehek, ga malo oblikujemo in zgladimo, da lepše izgleda. 
Skupaj z ordinacijo se lahko odločimo za barvo in obliko zob. Barva se določa na podlagi 
barve las, polti, oči, oblika pa glede na obliko alveolarnega grebena oziroma glede na obliko 
obraza. V primeru našega pacienta so v ordinaciji izbrali barvo 2B, obliko pa smo izbrali 
sami glede na predhodno stanje (slika 45).  
Slika 43: Vmavčenje (pogled 
spredaj) 
Slika 44: Vmavčenje (pogled od 
strani) 
Slika 45: Izbrani zobje 
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Vsak zob pribrusimo, tako da z zoba odstranimo lesk, da zagotovimo boljšo retencijo v 
akrilatu. Odstranimo pa tudi lesk iz tistega dela zoba, ki bo prav tako v akrilatu zaradi lažje 
vezave akrilata z zobom. Začnemo s postavitvijo zob.  
Zobe moramo postaviti tako, da vzpostavimo funkcijo žvečenja in estetiko, pri tem pa 
moramo paziti, da je zagotovljena tudi statika totalne proteze. Zobe smo postavili po 
biogenih izhodiščih. Biogena izhodišča za postavitev zob v vidnem področju sta papila 
inciziva in prva velika ruga palatina na trdem nebu zgornje čeljusti. Zato najprej postavimo 
prve zgornje sekalce, nato zgornje podočnike in potem druge zgornje sekalce. Sledijo 
spodnji podočniki in spodnje TKP, nato zgornji TKP in nazadnje spodnji incizivi. 
 Prvi zgornji sekalec postavimo tako, da je labialna ploskev zoba 7–8 mm pred sredino 
papile incizive. Razdalja med papilo in sekalcem je odvisna od stopnje atrofije alveolarnega 
grebena. Incizalni rob je usmerjen v spodnji fornix  in se dotika protetične ravnine. Z 
vestibularne smeri je ob vratu os zoba pomaknjena rahlo distalno ali pa pokončno. Če je 
grizni robnik prirezan na ustno režo, postavimo zoba 11 in 21 2 mm čez spodnji grizni 
robnik, če pa je prirezan na dolžino zob 11 in 21, se zoba dotikata robnika.  
Zgornji podočnik postavimo tako, da je tuberkulum podočnika odmaknjen od konca prve 
ruge palatine za 2 mm in njegov vršek leži na CPC-liniji. Z vestibularne strani je os 
podočnika ali pa ob vratu rahlo distalno. Z aproksimalne strani je minimalen vestibularen 
nagib. Dolžina podočnika je enaka dolžini prvih sekalcev. Antagonističen stik tvori samo 
njegov distalni rob s spodnjo štirico. 
Drugi zgornji sekalec je postavljen pred alveolarnim grebenom. Z vestibularne strani je os 
zoba ob vratu močneje nagnjena distalno. Z aproksimalne strani je zobni vrat postavljen 
bližje grebenu kot pri prvem sekalcu. Ne dotika se protetične ravnine in je krajši od prvega 
sekalca. Z incizalnega pogleda nadaljuje obliko zobnega loka. 
Spodnji podočnik postavimo na sredino alveolarnega grebena. Z vestibularne strani je os 
zoba ob vratu nagnjena distalno. Z aproksimalne strani ima rahel oralni nagib. Nima stika z 
zobmi zgornjega IKP in se dotika protetične ravnine.  
Zobje spodnjega TKP so zaradi statike postavljeni na sredino alveolarnega grebena, imajo 
oralni nagib in si pri postavitvi pomagamo za naslednjimi linijami in krivuljami: 
 Pondova linija – poteka od mezialne stične točke spodnjega podočnika do lingualnega 
roba tuberkuluma mandibule. Te linije se dotikajo lingualni ekvatorji spodnjih zob TKP. 
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 Špeejeva krivulja – zobje so postavljeni vzporedno s potekom alveolarnega grebena, 
odmaknjeni od protetične ravnine. Protetične ravnine se dotika vršek spodnjega 
podočnika in distobukalni vršek spodnje sedmice. Zoba 34 in 44 sta postavljena nižje od 
protetične ravnine za 1 mm in je z vestibularne strani os zoba ob vratu postavljena rahlo 
mezialno. Zoba 35 in 45 sta od protetične ravnine nižje za 1,5 mm in je z vestibularne 
strani os zoba ob vratu postavljena rahlo mezialno ali pokončno. Zoba 36 in 46 sta od 
protetične ravnine nižje za 2 mm in je z vestibularne strani os zoba pokončna. Zoba 37 
in 47 sta na mezialni strani v isti ravnini kot sta zoba 36 in 46, na distalni pa se 
distobukalni vršek dotika protetične ravnine, pri čem je z vestibularne strani os zoba ob 
vratu postavljena distalno. Špejeva krivulja izravnava višinsko razliko, ki nastane pri 
propulzijskem gibu. 
 Willsonova krivulja – poteka transverzalno po vrških zob – spodnji zobje imajo oralni 
nagib. Pravokotna je na intraalveolarno linijo in s tem zagotovimo statiko proteze. 
Zobje zgornjega TKP so postavljeni na sredino alveolarnega grebena, po potrebi so lahko 
zobje postavljeni malo izven grebena, ker ima zgornja proteza veliko podporno površino. 
Palatinalni vrški so višji od bukalnih. Doseči moramo interkuspidacijski stik (maksimalen 
stik spodnjih in zgornjih zob v mirovanju) in bukalni previs. Z vestibularne strani je vzdolžna 
os zoba ob vratu zgornje štirice pomaknjena distalno, os zoba ob vratu zgornje petice je 
pokončna, os zoba ob vratu zgornje štirice mezialna in os zoba ob vratu zgornje sedmice še 
bolj mezialna. 
Zobje spodnjega IKP so postavljeni na sredino alveolarnega grebena. Z zgornjimi sekalci 
tvorijo incizalni previs in incizalno stopnico. Dotikajo se protetične ravnine, prav tako kot 
spodnji podočnik. Z vestibularne strani so osi zob ob vratu pokončne. 
Ko so zobje postavljeni (slika 46, 47), preverimo okluzijo in artikulacijo. Pri okluziji 
moramo doseči stike podpornih vrškov (zgornji palatinalni in spodnji bukalni). Pri 
artikulaciji moramo doseči obojestransko drsno ravnotežje in pa skupinsko vodenje v 
izvencentrične položaje. Postavitev zob gre v ordinacijo na testiranje, in če je potrebno, se 
postavitev popravi, sicer se nadaljuje postopek izdelava totalne proteze. 
27 
 
4.1.4 Modelacija, vmavčenje totalne proteze in polimerizacija 
Pred modelacijo protez je v področju velarne zapore zgornje čeljusti (prehod med trdim in 
mehkim nebom) treba radirati v obliki metuljčka (slika 48) zaradi zagotovitve boljšega 
tesnilnega učinka in mehanskega ojačitve posteriornega dela proteze. Metuljček je 
ploskovno radiranje; v podajnih predelih je globlje in širše, v manj podajnih predelih pa ožje 
in plitvejše. Ko je radiranje končano, proteze namestimo na model in z voskom zalijemo vse 
robove in nadaljujemo z modelacijo protez. 
 
Slika 48: Radiranje v obliki metuljčka 
Pacient je želel, da se mu tako spodnja kot tudi zgornja proteza dodatno ojača. Spodnji 
protezi je bil oblikovan konfekcijski podjezični lok, zgornji protezi pa je bila prilagojena 
Slika 46: Postavljeni zobje 
(pogled spredaj)      
Slika 47: Postavljeni zobje 
(stranski pogled)      
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konfekcijska mrežica za ojačenje proteze čez celotno podporno površino in čez sredino 
alveolarnega grebena (slika 49). 
 
Slika 49: Konfekcijska žica in mrežica 
Ko je vse pripravljeno začnemo s postopkom kivetiranja protez. Robove modela pobrusimo 
zaradi lažje namestitve modela v kiveto (slika 50). Kivetiramo z mavcem tipa II. V kiveto 
ulijemo mavec in vanj potopimo model, in sicer tako, da pri pogledu od zgoraj, ne vidimo 
podvisnih mest zaradi kasnejšega odpiranja kivete pri tlačenju akrilata, da se nam del modela 
ne odlomi (slika 51). Ko se mavec začne strjevati, ga moramo čim bolj zgladiti in odstraniti  
morebitne ostanke mavca na robovih kivete. Pustimo, da se mavec dokončno strdi. 
Zmešamo silikonski material, ki je iz dveh komponent in ga mešamo v razmerju 1 : 1. Maso 
dobro pregnetemo in namestimo na voščeno modelacijo, da jo zaščitimo in ohranimo ter s 
tem skrajšamo čas obdelave. Okluzalne in incizalne ploskve zob pustimo odprte, da so zobje 
Slika 50: Pobrušeni robovi 
modelov 




v mavcu. S tem zagotovimo, da bodo zobje ostali na svojem mestu (slika 52). Naredimo 
retencije in počakamo, da se strdi. 
 
Slika 52: Nameščena silikonska masa za ohranitev modelacije 
Dele mavca izoliramo, zamešamo mavec za drugi del, zalijemo kiveto in jo zapremo pod 
prešo ter počakamo, dokler se mavec ne strdi (slika 53). Ko se mavec strdi, kivete očistimo 
in jih damo kuhat v lonec z vrelo vodo, v katero dodamo malo sredstva za razmastitev. Kivete 
odpremo, odstranimo akrilat in v loncu speremo vosek z modela. S paro očistimo zobe in 
mavec (slika 54).  
Mavec dobro izoliramo z izolirno tekočino, dokler je kiveta še topla in na zobe tik pred 
tlačenjem akrilata nanesemo monomero za boljšo kemično vez med zobmi in akrilatom 
(slika 55). Na spodnji model zvrtamo tri male luknjice, v katere damo hladno-
polimerizirajoči akrilat, namestimo podjezični lok in ga z akrilatom zaobjamemo (slika 56). 
Na zgornji model pa zvrtamo štiri male luknjice, v katere prav tako damo hladno-
polimerizirajoč akrilat in nanj fiksiramo mrežico. Počakamo, da se strdi. 




Po namestitvi loka in mrežice zamešamo akrilat po navodilih proizvajalca. Položimo akrilat 
na zobe in kiveti damo v streme (slika 57) ter zapremo pod prešo. Stiskamo počasi, da se 
nam kaj ne premakne, in sicer do 200 barov. Streme dobro zavijemo s ključem in damo 
polimerizirat v aparat za stopenjsko polimerizacijo (slika 58), ki je sprogramiran po 
navodilih za polimerizacijo akrilata. 
Po končani polimerizaciji počakamo, da se kivete ohladijo do sobne temperature. Počasi jih 
odpremo in odstranimo mavec ter s tem pripravimo proteze za nadaljnjo obdelavo (slika 59). 
Proteze obdelamo in odstranimo vse ostre robove. Najprej obdelamo z grobimi frezami in 
nato z bolj finimi. 
Slika 58: Kivete nameščene v streme Slika 57: Aparat za stopenjsko polimerizacijo 
Slika 55: Izolirani modeli Slika 56: Nameščen podjezični lok 




Slika 59: Polimerizirane proteze, pripravljene za obdelavo 
Proteze spoliramo, speremo s čistilnim sredstvom pod tekočo vodo in oddamo končani 
izdelek v ordinacijo (slika 60, 61, 62).  
 
 
Slika 62: Končni izdelek 




V sklopu diplomskega dela je bila izvedena anketa v obliki pisnega strukturiranega 
vprašalnika. Anketni vprašalnik je bil pripravljena na osnovi študija literature, tako da se 
ugotovi, kaj je v današnjem času prevladujoča rešitev brezzobosti in kako so pacienti 
zadovoljni s svojimi zobnimi nadomestki, ki jih uporabljajo vsakodnevno. Ankete so 
popolnoma anonimne. Izvedeno je bilo 100 anket in sicer v času od januarja do aprila 2017. 
Anketiranci so bili naključni ljudje s problemom brezzobosti. Anketa vsebuje 20 vprašanj, 
ki so kratka in jedrnata. Vsako vprašanje je posebej opisano ali ponazorjeno z raznimi 
grafikoni in tabelami.  
1. vprašanje: Vaš spol je? 
Anketiranih je bilo 100 oseb, od tega je 44 moških, kar je 44 %, in 56 ženskih, kar je 56 %. 
2. vprašanje: Vaš letnik rojstva je? 
Anketiranci so seveda različne starosti, presenetljivo pa je, da se s problemom brezzobosti 
srečuje kar nekaj mladostnikov. V tabeli 1 je analiza vseh letnic rojstev anketirancev. 
Tabela 1: Analiza letnic rojstev 
 Število 
vseh oseb 
Število ženskih oseb in 
letnice rojstev 









(1941, 1943, 3 x 1944, 1945, 
1946, 2 x 1948, 2 x 1949) 
8 
(1942, 2 x 1943, 2 x 1946, 
1947, 1948, 1949) 
1950–1959 38 
24 
(5 x 1950, 4 x 1951, 2 x 1952, 
1953, 3 x 1954, 1955, 1956, 3 
x 1957, 3 x 1958, 1959) 
14 
(2 x 1950, 1951, 1952, 
1953, 1954, 2 x 1955, 3 x 
1956, 1957, 1958, 1959) 
1960–1969 13 
7 
(1962, 1964, 1965, 1967, 2 x 
1968, 1969) 
6 




(3 x 1972, 2 x 1974, 1975, 2 x 
1978) 
10 
(3 x 1970, 3 x 1971, 1973, 
1975, 2 x 1979) 
1980–1989 7 
5 










3. vprašanje: Ali imate morda kakšno kronično bolezen? 
Večina anketirancev navaja, da kronične bolezni nima, in sicer 80 %. Preostalih 20 % navaja 
različne kronične bolezni, in sicer: cerebralna paraliza, hipotiroizem, rinitis, putika, očesni 
pritisk, astma, povišan krvni tlak, osteoporoza, sladkorna bolezen, bronhosinozitis, angina 
pektoris, kronična obstruktivna pljučna bolezen, skolioza, luskavica, bolezni ožilja, gastritis. 
4. vprašanje: Ali redno jemljete zdravila? 
Zdravila redno jemlje le 27 % anketirancev, Preostalih 73% nima rednih zdravil. Večina 
omenjenih zdravil, ki so jih anketiranci navajali, so za lajšanje zgoraj omenjenih kroničnih 
bolezni. Nekateri anketirani s kroničnimi boleznimi so obkrožili, da jemljejo zdravila, 
vendar niso navedli, katera. Kar nekaj anketirancev jemlje Euthyrox, ki se uporablja na 
nadomeščanje ščitničnih hormonov, nekaj pa jih navaja ,da jemljejo razne vitamine.  
5. vprašanje: V katerem letu starosti ste izgubili vse zobe?  
Vprašanje je anketirancem povzročilo precej težav, saj se nekateri tega podatka niso 
spomnili, zato so starosti približne in razporejene po desetletjih (slika 63). 
 
Slika 63: Leta starosti izgube zob 
6. vprašanje: Kaj je bil razlog izgube zob? 
Pri tem vprašanju je bilo možno izbrati med odgovoroma, da je bil razlog izgube zob bolezen 
ali mehanična poškodba. 84 % anketirancev kot razlog za izgubo zob navaja bolezen, 
najpogostejša odgovora pa sta bila parodontalna bolezen  in karies; le en anketiranec je imel 
probleme z granulomi. 16 % anketirancev pa kot razlog izgube zob navaja mehanično 
poškodbo, najpogostejša odgovora pa sta bila padec in udarec. Tu smo imeli še druge 
odgovore, kot so bruksizem (škripanje z zobmi), obraba zob do te mere, da jih niso mogli 



























7. vprašanje: Ste izgubljali zobe postopoma oz. dalj časa ali ste v kratkem času izgubili 
vse zobe? Lahko navedete, koliko časa (let, mesecev) približno je trajalo, da ste 
prišli do stanja brezzobosti? 
Pri anketiranju je bilo ugotovljeno, da je čas izgube zob na primer 5 let za nekoga daljše 
obdobje izgubljanja zob, za nekoga pa je to zelo kratek čas. Na to vprašanje so nekateri 
anketiranci zelo težko odgovorili, ker nikoli niso razmišljali o tem in so navedli le približno 
obdobje (slika 64). V obdobju do 1 leta je izgubilo vse zobe kar 17 anketirancev. Najbolj 
pogosti odgovori za tako hitro izgubo vseh zob so padec, udarec, pretep in parodontoza. 
 
Slika 64: Obdobje izgube vseh zob 
8. vprašanje: Približno koliko časa po izgubi zob je minilo, preden ste dobili zobni 
nadomestek? 
Pri tem vprašanju je bilo ponujenih 6 odgovorov (slika 65). V manj kot 1 letu je svoj 
nadomestek dobilo kar 84 anketirancev, kar nam pove, da je v današnjem času zelo 
pomemben čas izdelave nadomestka, ker si vsak želi čim prej povrniti videz, ki ga je imel 
pred izgubo vseh zob.  
 











































9. vprašanje: Ali ste imeli zobni nadomestek že v času, ko ste imeli stalne zobe? Kateri 
nadomestek? 
Kar 47 % anketirancev je odgovorilo, da v času stalnih zob ni imelo nobenega nadomestka, 
53 % anketirancev pa je odgovorilo, da so v času stalnih zob imeli različne nadomestke. Od 
tega je 26 % anketirancev navedlo, da so imeli le delne proteze, 10 % anketirancev je 
navedlo, da so imeli prevleke, mostičke in delne proteze, 17 % anketirancev pa je navedlo, 
da so imeli mostičke in prevleke. 
10. vprašanje: Kakšen zobni nadomestek ste izbrali kot rešitev brezzobosti? 
Ponujeni so bili trije odgovori, in sicer totalna proteza, implantati v povezavi s protezo in 
fiksna nadgradnja na implantatih oziroma totalni mostiček. Najpogostejši odgovor je bil 
totalna proteza, ki ga je obkrožilo kar 82 % anketirancev, kar nam prikazuje, da je totalna 
proteza še vedno najbolj pogosta rešitev brezzobosti (slika 66).  
 
Slika 66: Izbrani zobni nadomestek 
11. vprašanje: Koliko časa ste potrebovali, da ste se navadili na nadomestek - protezo? 
 






Implantati v povezavi s protezo




Manj kot 1 leto
Več kot 1 leto
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12. vprašanje: Ali ste z zobnim nadomestkom imeli težave z izgovarjavo?  
Z izgovarjavo ima probleme nizek delež anketirancev, in sicer 5 %. Kot težave so navedli 
sesljanje, pljuvanje pri govorjenju, manj razumljiv govor, izgovarjava šumnikov in sičnikov. 
Vsi, ki navajajo težave, imajo kot rešitev brezzobosti totalno protezo. 95 % anketirancev pa 
nima težav z izgovarjavo. 
13. vprašanje: Ali ste imeli oz. ali še imate kakšne alergijske reakcije na določene 
materiale?  
Alergijske reakcije so imeli 4 % anketirancev; vsi imajo totalno protezo in navajajo 
alergijske reakcije na akrilat. 96 % anketirancev ni imelo nobenih težav z alergijami. 
14. vprašanje: Ali imate težave pri žvečenju? 
Glede težave pri žvečenju so bile anketirani navajali naslednje: padanje in žuljenje proteze 
ter nezmožnost pregrizniti hrano. Te težave navaja 4 % anketirancev, medtem ko 96 % 
anketirancev nima nobenih težav pri žvečenju. 
15. vprašanje: Ali se določene hrane izogibate?  
Določene hrane se izogiba 11 % anketirancev, in sicer trde hrane, bonbonov, oreščkov, 
ocvrtega mesa, mehke hrane, borovnic in jagod zaradi zrnc, lešnikov, žilavega mesa, 
žvečilnih gumijev. Preostalih 89 % se ne izogiba nobene hrane in se prehranjuje tako, kot bi 
imeli svoje zobe. 
16. vprašanje: Ali ima kdo v družini isti ali podoben problem z izgubo zob, kot jo imate 
vi? Lahko navedete kdo? 
Podoben problem z izgubo zob v družini omenja 26 % anketirancev. Večinoma imajo iste 
težave starši, torej mati ali oče anketirancev, navajajo pa tudi da imajo podobne težave stari 
starši in pa sorojenci. Preostalih 74 % je obkrožilo odgovor, da nima nihče podobnih 
problemov z izgubo zob, kot jih imajo sami. 
17. vprašanje: Ali imate obvezno zdravstveno zavarovanje? 
Obvezno zdravstveno zavarovanje imajo urejeno vsi anketiranci, ki so bili anketirani, torej 
100 %. Odgovor, da obveznega zdravstvenega zavarovanja nima, ni obkrožil noben, kar torej 
pomeni 0 % anketirancev. 
18. vprašanje: Ali imate dopolnilno zdravstveno zavarovanje? 
Za razliko od prejšnjega vprašanja, kjer imajo obvezno zdravstveno zavarovanje vsi 
anketiranci, je pri dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju drugo stanje. Namreč 90 % 
anketirancev ima sklenjeno dopolnilno zdravstveno zavarovanje, medtem ko preostalih 10 
37 
 
% anketirancev tega zavarovanja nima. Vsi, ki dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja 
nimajo, so svoje nadomestke dobili samoplačniško, od tega 9 % v tujini. 
19. vprašanje: Kje ste se odločili izdelati svoj zobni nadomestek? 
Ponujeni so bili štirje odgovori, in sicer samoplačniška ordinacija (v Sloveniji), zasebna 
ordinacija s koncesijo, zdravstveni dom in tujina (slika 68). 
 
Slika 68: Kraj pridobitve zobnega nadomestka 
20. vprašanje: Lahko prosim obkrožite razlog, iz katerega ste se odločili za posamezno 
ustanovo? 
Kot razlog so bili ponujeni odgovori cenovno bolj ugodno, kakovost in čakalna doba, kar so 
tudi najbolj pogosti razlogi, ki jih upoštevamo, kadar se odločamo za izdelke, storitve ali v 
našem primeru zobne nadomestke. Ker je za nekatere pomembna kombinacija vseh 
ponujenih odgovorov, so določeni anketiranci obkrožili več ponujenih odgovorov (slika 69). 
Cenovno bolj ugodno je obkrožilo 43 % anketirancev, od tega je 33 % obkrožilo zdravstveni 
dom kot kraj pridobitve svojega nadomestka, 8 % je obkrožilo tujina, 2 % pa sta obkrožila 
odgovor zasebna ordinacija s koncesijo. Kakovost je obkrožilo 13 % anketirancev, od tega 
je 7 % obkrožilo samoplačniško ordinacijo kot kraj pridobitve svojega nadomestka, 5 % je 
obkrožilo zasebno ordinacijo s koncesijo in 1 % je obkrožilo odgovor tujina. Odgovor 
čakalna doba je obkrožilo 21 % anketirancev, od tega je 9 % obkrožilo zasebno ordinacijo s 
koncesijo kot kraj pridobitve svojega nadomestka, 8 % je obkrožilo odgovor samoplačniška 
ordinacija, 3 % je obkrožilo tujina in 1 % je obkrožilo zdravstveni dom. Preostalih 23 % je 
obkrožilo več odgovorov, od tega je 15 % anketirancev obkrožilo odgovore kakovost in 
čakalna doba (7 % je obkrožilo samoplačniška ordinacija, 6 % je obkrožilo zasebna 
ordinacija s koncesijo, 2 % je obkrožilo tujina), 5 % anketirancev je obkrožilo odgovor 












svojega nadomestka), 1 % anketirancev je obkrožilo cenovno bolj ugodno in kakovost (vsi 
so obkrožili zdravstveni dom kot kraj pridobitve svojega nadomestka) in 2 % anketirancev 
je obkrožilo vse tri ponujene odgovore (1 % je obkrožilo zdravstveni dom in 1 % je obkrožilo 
tujina kot kraj pridobitve svojega nadomestka). 
 












5 RAZPRAVA  
Delne ali popolne izgube zob ne prenašajo vsi ljudje enako. Sčasoma, ko začnemo izgubljati 
zobe in jih ne nadomestimo in ko se začnejo premiki, nagibi ter rotacije preostalih zob v vse 
smeri, se nam poruši okluzija, ni medčeljustnih odnosov, začne se abrazija preostalih zob 
zaradi nepravilnih obremenitev, žvečenje je oteženo, najbolj pa trpi estetika in naša 
samozavest (Suvin, 1984). To vodi v popolno brezzobost in nekaterim se zdi to normalno, 
ker se to dogaja tudi drugim v družini, kar navaja 26 % anketirancev v diplomskem delu, 
nekateri pa to le stežka sprejmejo in si želijo, da bi bilo vse tako kot prej in da imajo zopet 
zobe ter povrnjen videz. Tak človek pričakuje, da od strokovnjaka dobi vse potrebne 
informacije in navodila in na koncu koncev želi tudi rezultat. Pomembno je, da pacient 
sprašuje in da na svoja vprašanja dobi tudi odgovor. Pacient si želi rešitev za svoje trenutno 
stanje, ki mu jo lahko laboratorijski zobni protetik omogoči.  
Velik vpliv ima izguba zob na našo prebavo, in sicer tako, da bolje je hrana prežvečena, bolj 
je izkoriščena, posledično pa je organizmu potrebna tudi manjša količina hrane. Dejstvo je, 
da veliko ljudi, ki ima zdrave zobe, ne prežveči hrane, kot bi jo morali, pa so vseeno zdravi 
in brez prebavnih motenj. Veliko ljudi tudi pogoltne hrano skoraj brez žvečenja, čeprav 
imajo dobre zobe. Ne moremo pa reči, da je prebava pogojena z dobrim žvečenjem. 
Dokazano je namreč s poskusi, da stres vpliva na količino produkcije želodčnega soka, kar 
močno vpliva na kakovost prebave. Moramo pa omeniti še eno spremenljivko, in sicer vrsto 
hrane. Lažje je prebaviti in prežvečiti mehko hrano. Kadar pa jemo tršo hrano, jo s 
pomanjkljivim zobovjem zelo težko prežvečimo, na kar pa se tudi organizem sčasoma 
navadi in iz vsakega grižljaja, bodisi dobro bodisi slabo prežvečenega, izkoristi in iz njega 
vzame, kar potrebuje. Pomembno je le to, da je zdrav želodec v veliki meri sposoben 
kompenzirati slabo prežvečeno hrano. Tudi črevesje se s časoma navadi na ta način hranjenja 
in s časom bolj izkoriščajo tudi slabo prežvečeno hrano. Večji problem nastane, če se človek 
začne izogibati določeni hrani, kot se izogiba 11 % anketirancev v diplomskem delu, ker ne 
more žvečiti in s tem zmanjša vnos nekaterih snovi, ki so potrebne za zdravo življenje. Kadar 
nimamo zob in se nam ustnice uvlečejo v ustno votlino, je oteženo tudi požiranje. Namreč 
kadar želimo zalogaj hrane pogoltniti, se spodnji zobje opirajo na zgornje, zato brez 
problema grižljaj pogoltnemo, kadar pa zob nimamo, si poskusimo z jezikom pomagati tako, 
da ga naslonimo na nebo ali pa med oba zobna loka (Suvin, 1984).  
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Implantati so na našem področju vse bolj in bolj prisotni in verjetno bo prišel čas, ko se bo 
vse več ljudi odločalo za implantate tudi v snemni protetiki, ker le-ti pripomorejo k sami 
stabilizaciji proteze, zlasti pri spodnji totalni protezi. V raziskovalnem članku Primerjava 
zadovoljstva bolnikov po oskrbi s spodnjo totalno protezo brez in z zobnimi vsadki je 
postavljena hipoteza, ki pravi, da so pacienti oskrbljeni s spodnjo totalno protezo z vsadki 
bolj zadovoljni s protezo, kot pacienti oskrbljeni s klasično spodnjo protezo. Vendar pa je z 
opravljeno anketo o zadovoljstvu v članku ugotovljeno, da so bolniki, oskrbljeni s klasično 
totalno protezo, ki imajo dobre anatomske pogoje in dobro ohranjen alveolarni greben v 
spodnji čeljusti, enako zadovoljni s protezo, kot bolniki oskrbljeni s totalno protezo z vsadki 
(Gačnik, Ihan Hren, 2011). Pri nas še vedno veliko ljudi gleda na ceno in si želijo 
privarčevati na stvareh, ki za njih niso pomembne, zato lahko sklepamo, da čeprav bi z 
implantati totalna proteza imela večjo stabilizacijo in funkcijo, zlasti ob slabih anatomskih 
pogojih v čeljusti, se bo le peščica odločila za to, ker večina gleda le na to, koliko bo treba 
na koncu plačati.  
Slina je zelo pomemben faktor pri vzdrževanju ustnega in zobnega zdravja, govoru, vlaženju 
grižljaja hrane, okušanju hrane in pri prebavi hrane, saj se razgradnja ogljikovih hidratov z 
njeno pomočjo začne že v ustni votlini, s procesom staranja pa se zmanjšuje njeno izločanje 
(Rode, 2008). Pomembna pa je tudi s stališča stabilizacije proteze, predvsem zgornje totalne 
proteze. Zadnji del zgornje totalne proteze, ki se konča na meji med trdim in mehkim nebom, 
mora prekrivati foveoli palatini, kateri pa imata nalogo izločanja sline. S tem in z radiranjem 
na delovnem modelu v obliki metuljčka zagotovimo dober tesnilni učinek, ki služi zato, da 
pacientom proteza ne pada s čeljusti pri govoru in žvečenju, kakor navaja 4 % anketirancev 
v diplomskem delu. 
Jasen govor je odvisen od incizivov in njihovih položajev. Z izgubo le teh se menja način 
izgovarjanja glasov, ki nastajajo med naslanjanjem jezika na palatinalne ploskve zob. 
Najbolj je to izraženo pri izgovarjavi črke »s« in posledično nastaja tako imenovani 
sigmatizem ali piskanje (Suvin, 1984). V diplomskem delu je 5 % anketirancev takih, ki ima 
problem z izgovorjavo. Torej lahko sklepamo, da je verjetno nekje napaka pri izdelavi 
totalne proteze oziroma postavitvi sprednjih zob. Zato je pomembno, da je faza postavitev 
zob izdelana natančno in da je testiranje postavitve zob v ordinaciji temeljito, ker s tem, med 
drugim, zagotovimo jasen in nemoten govor pacienta. 
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Po Anglovi klasifikaciji postavljamo umetne zobe v različnih razredih na naslednje načine. 
Razred I je najbolj ugoden, medčeljustni odnos dovoljuje postavitev umetnih zob v normalen 
griz, zobje pa so podprti z alveolarnim grebenom (položaj čeljusti omogoča postavitev zob 
po biogenih načelih), pri razredu II je zaradi medčeljustnega odnosa potrebno postaviti zobe 
izven alveolarnega grebena, da se zagotovijo ustrezen videz, izgovarjava in griz (sprednji in 
stranski zobje niso podprti z alveolarnim grebenom; velikosti incizalnega previsa oziroma 
stopnice presegata vrednosti, ki so potrebne za uravnotežen griz), pri razredu III pa zaradi 
medčeljustnega odnosa moramo postaviti zobe izven alveolarnega grebena, da se zagotovijo 
ustrezen videz, izgovarjava in griz (križni griz – sprednji in stranski zobje niso podprti z 
alveolarnim grebenom) (Kuhar, Funduk, 2008). Pacient, za katerega je bil izdelan diplomski 
izdelek, je imel izredno veliko tako zgornjo kot spodnjo čeljust, zato so bili zobje zgornje 
proteze postavljeni nekoliko izven grebena kljub normalnem grizu. Zobe spodnje proteze 
(spodnje TKP) pa moramo postaviti na sredino alveolarnega grebena zaradi stabilizacije in 
statike totalne proteze, ker spodnja totalna proteza ima veliko manjšo podporno površino kot 
zgornja totalna proteza in če zobe postavimo izven alveolarnega grebena ima pacient lahko 
težave z izpadanjem spodnje totalne proteze. 
Estetska naloga proteze je, da vzpostavi normalen videz ust in lic. Oblika zobovja, ki ga 
izberemo, bi mogla biti po obliki in barvi čim bolj podobni našim naravnim, ki jih 
nadomeščamo. Estetika ni odvisna samo od sekalcev, ampak tudi od premolarjev in 
molarjev, kajti oni so zadolženi za to, da dajejo oporo licem. Na estetiko pa vplivajo še 
dodatni faktorji, kot sta višina griza in vidnost zob, ki je tudi pogojena z višino zgornje 
ustnice (daljša je zgornja ustnica manj se vidijo zobje), barva (običajno so podočnjaki 
temnejši od sekalcev in ta razlika daje vtis naravnih zob), diastema (ljudje, ki imajo celo 
življenje diastemo oziroma razmak med zobmi, lahko s protezo to ohranimo da njegov videz 
ostane isti kot prej), položaj in postavitev zob in podobno. Vedno pa moramo upoštevati 
starost pacienta in to starost prenesti na naš nadomestek (Suvin, 1984). To je bilo tudi na 
diplomskem izdelku narejeno. Upoštevane so bile želje pacienta, ki je želel ohraniti 
diastemo, ki jo je imel celo življenje na naravnih zobeh in kar nekaj let v svoji predhodni 
protezi. Imel je tudi specifično kvadratno obliko zob in s postavitvijo je bilo doseženo, da je 
videz nove in stare proteze skoraj enak. Identičen seveda ne more biti, ker je predhodna 
proteza starejša, pacient jo je skoraj celo desetletje uporabljal in na njej se je opazila 
dotrajanost oziroma obraba.  
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Manjkajoče zobe moramo nadomestiti iz preprostega razloga, in sicer zato, ker izguba zob 
vpliva na videz človeka, žvečenje, požiranje in govor. Danes je zelo pomembna družba, ki 
zna biti včasih tudi kruta, in če želimo biti sprejeti v družbo, ki nas obdaja, si marsikdo ne 
more in ne sme privoščiti, da ima okrnjen videz i s tem tudi zobje. Problem nastane takrat, 
ko nismo več zadovoljni sami s sabo in se začnemo zapirati sami vase in se ne družimo več 
s prijatelji, kot smo se prej (Rahn, Heartwell, 1993). Dlje časa kot mine od izgube vseh zob 
pa s tem zgubljamo tudi ugodne anatomske pogoje, ki so pomembni za kvalitetno izvedbo 
totalne proteze. Seveda resorpcija ni odvisna samo od časa ampak tudi od same sestave kosti 
posameznika. Kako močna je na to ne moremo vplivati, vendar pa, če čeljust po izgubi zob 
nemudoma obremenimo z žvečnimi obremenitvami lahko preprečimo prekomerno 
resorpcijo čeljusti in s tem poskusimo ohraniti čim več ugodnih anatomskih pogojev.  
Namreč 84 % anketirancev v diplomskem delu je svoje zobne nadomestke pridobilo v času 
manj kot 1 leto in vsi so s svojimi nadomestki zadovoljni. Le 1 % anketirancev je svoj zobni 
nadomestek pridobilo v času več kot 5 let, kar je za kost veliko časa. Zanimivo bi bilo 
raziskati povezavo med časom pridobitve zobnega nadomestka oziroma totalne proteze po 





Diplomsko delo obravnava problem brezzobosti in totalno protezo. Z opravljeno anketo je 
potrjeno, da je ne glede na napredovanje tehnologije klasična totalna proteza še vedno 
prevladujoča rešitev brezzobosti. Tehnologija nam lahko pomaga v tej smeri, da nam olajša 
izdelavo totalne proteze ter da vse faze izdelave potekajo hitreje in natančneje.  
Oskrba brezzobih pacientov je zelo zahtevna, ker moramo paziti in upoštevati veliko pravil, 
ki nas privedejo do končnega izdelka. Ključno je tudi zadovoljstvo pacientov s samim 
izdelkom tako funkcionalno kot tudi estetsko. Veliko je pacientov, ki kljub temu da plača 
svoj izdelek, ki naj bi mu pomagal, ga ne uporablja zaradi takih in drugačnih razlogov, 
čeprav glede po izvedeni anketi sodeč ima le mali delež anketirancev probleme s svojimi 
nadomestki. Predvidevam, da ljudje, ki živijo v mestih in se dnevno srečujejo z ljudmi, si ne 
želijo in si ne smejo dovoliti, da je njihov videz okrnjen in zato se na začetku malo bolj 
trudijo sprejeti pridobljen nadomestek, kot tisti, ki živijo na bolj osamljenih področjih in 
nimajo dnevnega kontakta z ljudmi. Mogoče je to tudi razlog, da so rezultati ankete tako 
pozitivni, ker so vsi anketiranci iz glavnega mesta.  
Vse več je poudarka na preventivi, kar bi moralo veljati tudi v zobozdravstvu. Vsak 
posameznik ima v svoji okolici nekoga, ki še dandanes ne hodi redno k zobozdravniku. 
Ljudje se ne zavedajo, kako pomembni so zobje. Večini je potem zelo žal, da niso dali več 
poudarka na to. Ko pa pride do faze, da zob več ni in tudi naša podoba ni ista, želijo rešitve. 
Pri totalni protezi pa ne ustvarjamo le nasmeha, ampak nadomeščamo tudi tkiva, ki so bila 
izgubljena, kot posledica izgube zob. S protezo nudimo oporo licem in ustnicam in s tem 
preprečimo zguban videz obraza. Vendar pa, čeprav se zavedamo prednosti totalne proteze, 
je to lahko za pacienta zelo mučno stanje. Pacienti imajo velikokrat previsoka pričakovanja 
in pričakujejo, da ko dobijo protezo, so vse težave rešene, pa seveda ni tako. Ko pacient 
protezo dobi, se začne postopek adaptacije. Celotna ustna votlina se mora navaditi na nov 
način grizenja in žvečenja, ki lahko traja dlje časa, še posebno, če imamo v ustih tako spodnjo 
kot zgornjo totalno protezo. To je navsezadnje tujek v telesu in protetični nadomestek, s 
katerim se moramo naučiti živeti in s katerim smo nekako omejeni. Zato je pomembno, da 
je zobozdravnik iskren s pacientom in da doseže to, da mu pacient zaupa in da mu pomaga 
z morebitnimi nasveti, kako naj se na protezo navadi in kako naj protezo uporablja. Pri 
vstavitvi proteze je treba pacientu povedati, da mora vaditi izgovarjavo in tiste besede, ki jih 
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težje izgovarja čim večkrat ponoviti. Pri izgovarjavi pomaga tudi glasno branje. Pomembno 
je tudi to, da se pacient nauči z jezikom stabilizirati protezo. Spodnjo protezo tako da, ko so 
usta odprta konico jezika nasloni na spodnje zobe, celoten jezik pa leži na notranjem robu 
proteze in jo potiska k dlesnim. Zgornjo totalno protezo pa tako, da če pacient občuti, da 
zgornja retencija popušča, zapre usta in pogoltne slino in pri tem se jezik dvigne na nebo in 
pritisne protezo nazaj na svoje mesto (Rahn, Heartwell, 1993). 
Ko pacient dobi proteze, je priporočljivo, da jih vsaj prvi teden nosi 24 ur na dan, ker se na 
ta način sluznica hitreje navadi na proteze. Kasneje ko jo pred spanjem sname, jo mora 
hraniti v posodi z vodo, kateri lahko doda čistilno sredstvo. V obdobju privajanja je 
priporočeno, da se prehranjuje z mehkejšo hrano in ne grize hrane s sprednjimi zobmi, ker 
pride do navornih obremenitev ter izgube retencije in posledični proteza izpade. Ker hrane s 
protezami ni priporočljivo gristi, jo je treba zrezati na manjše koščke in prežvečiti z zadnjimi 
zobmi. Po vsakem obroku je treba temeljito očistiti tako protezo kot tudi sluznico. Sluznico 
brezzobih grebenov ščetkamo z mehko krtačko, medtem ko protezo s krtačko za roke in 
tekočim milom. Nikakor ne smemo uporabljati agresivnih kemičnih ali abrazivnih sredstev, 
ker s tem poškodujemo protezo in ta izgubi svoj začetni sijaj. Če se na sluznici pojavijo 
močne bolečine po nekem času nošenja proteze, je treba obiskati zobozdravnika, ker je 
bolečina verjetno posledica predolgih kril proteze, ki ranijo sluznico in jih potrebno skrajšati 
(Jevnikar, 2016). 
Brezzobost je vsekakor velik problem, s katerim se v nekem obdobju življenja sreča večina 
svetovne populacije. Vse več se prehranjujemo z mehko hrano, ki nam ne pomaga krepiti 
zobovja in pripomore le k temu, da se na zobe nalaga več plaka, ki nam le škodi. V 
diplomskem delu je opisano vse, kar je pomembno pri obravnavi brezzobosti, predstavljene 
pa so tudi vse spremembe, ki se zgodijo v ustni votlini in na obrazu samem, zato si želimo, 
da obdobje brezzobosti v naše življenje vstopi čim kasneje. Diplomsko delo lahko koristi 
pacientom oziroma ljudem, ki se srečajo s problemom brezzobosti, da si lažje predstavljajo, 
kaj se dogaja v naši ustni votlini, ko izgubimo zobe in kaj se bo še s časoma dogajalo. Lahko 
služi tudi kot motivacija tistim pacientom, ki imajo težave, da si čim prej poiščejo pomoč , 
še preden izgubijo vse zobe. Ker je nastanek brezzobosti natančno razložen v uvodu, opisana 
pa je tudi klasična izdelava totalne proteze, pa lahko diplomsko delo pomaga tudi pri 
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8.1 Anketni vprašalnik 
ANKETA 
 
Sem Vesna Štrbac, študentka na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani in delam diplomsko nalogo z 
naslovom Brezzobost in totalna proteza.  
Anketa je anonimna, je del diplomske naloge in je ključnega pomena pri diplomski nalogi. 
Prosim vas, če jo lahko čim bolj natančno izpolnite, za kar se vam vnaprej zahvaljujem za vaš 
trud in pomoč. 
1. Vaš spol je (obkroži): M Ž 
2. Vaš letnik rojstva je:___________ 
3. Ali imate morda kakšno kronično bolezen? 
a) Ne 
b) Da, katero____________________________________________________________ 
4. Ali redno jemljete zdravila? 
a) Ne 
b) Da, katera____________________________________________________________ 
5. V katerem letu starosti ste izgubili vse zobe?___________ 
6. Kaj je bil razlog izgube zob? 
a) Bolezen, katera________________________________________________________ 
b) Mehanična poškodba, kakšna_____________________________________________ 
7. Ste izgubljali zobe postopoma oz. dalj časa ali ste v kratkem času izgubili vse zobe? Lahko 
navedete koliko časa (let, mesecev) približno je trajalo da ste prišli do stanja 
brezzobosti?_________________________________________________________________ 
8. Približno koliko časa po izgubi zob je minilo, preden ste dobili zobni nadomestek? 
a) manj kot 1 leto 
b) 1-2 leti 
c) 2-3 leta 
d) 3-4 let 
e) 4-5 let 
f) več kot 5 let 
9. Ali ste imeli zobni nadomestek že v času, ko ste imeli stalne zobe? Kateri nadomestek? 
a) Ne 
b) Da, kateri:__________________________________________________________
10. Kakšen zobni nadomestek ste izbrali kot rešitev brezzobosti? 
a) totalna proteza 
b) implantati v povezavi s protezo 
c) fiksna nadgradnja na implantatih oz. totalni mostiček 
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11. Koliko časa ste potrebovali da ste se navadili na nadomestek - protezo? 
a) manj kot 1 leto 
b) več kot 1 leto 
12.  Ali ste z zobnim nadomestkom imeli težave z izgovarjavo?  
a) Ne   
b) Da, kakšne____________________________________________________________ 
13. Ali ste imeli oz. ali še imate kakšne alergijske reakcije na določene materiale?  
a) Ne 
b) Da, katere materiale____________________________________________________ 
14. Ali imate težave pri žvečenju? 
a) Ne 
b) Da, kakšne:___________________________________________________________       
15. Ali se določene hrane izogibate?  
a) Ne 
b) Da, katere____________________________________________________________ 
16. Ali ima kdo v družini isti ali podoben problem z izgubo zob, kot jo imate vi? Lahko navedete 
kdo? 
a) Ne 
b) Da, kdo:_____________________________________________________________ 
17. Ali imate obvezno zdravstveno zavarovanje? 
a) Da 
b) Ne 
18. Ali imate dopolnilno zdravstveno zavarovanje? 
a) Da 
b) Ne 
19. Kje ste se odločili izdelati svoj zobni nadomestek? 
a) Samoplačniška ordinacija 
b) Zasebna ordinacija s koncesijo 
c) Zdravstveni dom 
d) Tujina 
20. Lahko prosim obkrožite razlog, iz katerega ste se odločili za posamezno ustanovo? 
a) Cenovno bolj ugodno 
b) Kakovost 
c) Čakalna doba  
HVALA ZA SODELOVANJE  
